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INTRODUCTION
Oroantral fistula (OAF) is pathologic communication 
between oral cavity and maxillary sinus, usually localised 
between antrum and buccal vestibulum. Persisting OAF 
always causes chronic maxillary sinusitis [1, 2].
To eliminate OAF, various surgical procedures such as 
local and distant flaps, use of bone grafts and alloplastic 
materials are described [3­9]. Titanium and gold foil as 
alloplastic materials could also be used for closure [10]. 
Gelatin film, and non­resorbable polytetrafluoroetylen 
(ePTFE) membrane were the first guided tissue regener­
ation (GTR) technique described for closure of OAC [11]. 
Bioabsorbable root analogue for closure of OAF has been 
reported recently [12]. Collagen membranes used in GTR 
techniques, separates soft tissues from bone and neigh­
bouring periodontal tissues, enhancing osseous healing 
[13].
We present a case of closure of a large OAF with 
Bio­Gide® collagen membrane.
CASE REPORT
A 32­year­old male patient was reffered to the Clinic of 
Oral Surgery, School of Dentistry, University of Belgrade. 
Patient’s history revealed removal of upper right first molar 
and patient reported pain 14 days after tooth removal. On 
clinical examination OAF was present, and after radio­
graphic examination chronic right maxillary sinusitis was 
diagnosed (Figures 1 and 2). Preoperatively, the affected 
sinus was irrigated through the fistula with physiological 
saline solution and Gentamicin solution (80 mg), daily for 
14 days to reduce infection (Figure 3).There was not puru­
lent discharge and natural ostium was patent.
Immediately before the surgical procedure , the patient 
received amoxicillin and clavulanic acid (Amoksiklav), 
1 g twice daily for 7 days. Modified Caldwell–Luc oper­
ation with oral antrostomy was performed under local 
anaesthesia with Lidocain an epinephrine 2%. A buccal 
flap was created and sinus was explored through canine 
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Figure 1. Oroantral fistula localised in the region of the first upper ri-
ght molar
Slika 1. Oroantralna fistula lokalizovana u regiji prvog gornjeg desnog 
molara
Figure 2. On PA radiogram a soft tissue shadow in the right maxillary 
sinus indicating chronic sinusitis
Slika 2. Na PA rendgenskom snimku uočava se senka mekog tkiva u 
desnom maksilarnom sinusu koja ukazuje na hronični sinuzitisStomatološki glasnik Srbije, vol. 56, sv. 4, 2009. 202
Figure 3. Rinsing of maxillary sinus with physiologic saline
Slika  3.  Ispiranje  maksilarnog  sinusa  fiziološkim  rastvorom 
natrijum-hlorida
Figure 4. Explored maxillary sinus through the canine fossa 
approach
Slika 4. Otvoreni maksilarni sinus preko canine fossa
Figure 5. Large bone defect and denuded mesial root of the second 
upper molar
Slika 5. Veliko oštećenje kosti i ogoljeni mezijalni koren drugog gor-
njeg molara
Figure 6. Vestibular drainage with gauze through the submucosal 
tunnel
Slika 6. Vestibularna drenaža gazom kroz submukozni tunel
Figure 7. Resorbable membrane placed over bone defect fixed with 
resorbable pins
Slika 7. Resorptivna membrana postavljena preko oštećenja kosti fik-
sirana resorptivnim klinovima
Figure 8. Buccal flap sutured to its original position and exposed 
membrane
Slika 8. Bukalni režanj zašiven na prvobitnu poziciju i izložena 
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in buco­palatal, and 10 mm in mesio­distal direction 
(Figure 8). After surgery patient was presccribed nasal 
decongestants and mouth wash with 0,12 % chlorhek­
sidine­digluconate, twice daily until the end of epitheli­
sation. Gause was shortened on 2nd, and removed on 4th 
day, while sutures were removed on 7th day after surgery. 
Postoperative period was uneventfull.
Area of epithelisation was measured with the lenght 
of the parodontal probe until end of epithelisation.In the 
first week half of the exposed membrane was covered with 
epithelium (Figure 9). Complete coverage of membrane 
was noted on the end of second week (Figure 10). On the 
control radiographs 3, 6, and 24 months after surgery there 
were no changes in maxillary sinus mucosa, and ossifica­
tion of subantral portion of the bone was evident.
DISCUSSION
Oroantral communication(OAC) is common complica­
tion after upper molars extraction or in the cases of pres­
ence of periapical lesions, cysts, or tumors [14]. 50% of 
untreated OACs induce inflammatory changes in maxil­
lary sinus mucosa in first 48 hours, while 90% of them 
progress into maxillary sinusitis two weeks after OACs 
formation [15]. Small OACs less than 2 mm in diametar 
tends to heal spontaneously [16], if the sinus is free of 
inflammation, while larger ones require surgical inter­
vention. OACs closure is mandatory in first 24 hours, 
contrary to that an OAF may develop as a consequence 
[17]. OAF in the region of periodontally involved neigh­
boring teeth represent a problem for sucessfull healing of 
most soft tissue flaps.
Buccal, palatal or combined flaps are widely used for 
closure. Bucall flaps are the most frequenly used proce­
dures, but flap overtension [16, 17], postoperative haema­
toma [4, 5, 9] and reduction of buccal sulcus depth [18, 
19] can compromise sucessful closure or complicate final 
prosthetic treatment. Moreover the loss of bone usually 
associated with OAF can sometimes lead to dehiscence, 
and relapse. Such bone defect covered with buccall flap 
only, heals by fibrous tissue, that makes implant placement 
impossible without another grafting surgery. Palatal flaps 
produce a denuded area that heals by secondary inten­
tion, and may be accompained by pain; and in addition 
healing of palatal defects is prolonged with possible scar­
ring [3, 10, 17].
In the cases of larger bony defect, closure of OAF with 
buccal fat pad has advantages in relation to buccal flaps, 
and does not interfere with the buccal sulcus depth. Risk 
of invagination of fat tissue, unpredictable secondary heal­
ing, infection, and necrosis, fibrosis, shrinkage, retraction 
and distortion can occur [3]. As in cases of buccal flaps 
there is no bony regeneration of bony defect.
Proctor [8] described in 1969 closure of OAF with iliac 
crest bone graft, indicated in very large defects is attrac­
tive technique for augmentation of subantral bone dimen­
sion and implant placement, but because of its morbid­
ity its usage is limited.
Figure 9. Reduced area of exposed membrane after one week
Slika 9. Redukovana oblast izložene membrane posle jedne nedelje
fossa (Figure 4). After excision of fistulous tissue and 
curretage of extraction socket, 15×20 mm bone defect, 
and denuded mesial root of the neighbouring tooth 27 
revealed (Figure 5). Inflammed, degenerated and poli­
poid mucosa was removed and sinus cavity was packed 
with iodophor­gauze. Vestibular drainage with gauze was 
established through submucosal tunnel to the opposite 
side in the region of second incisor (Figure 6).
Resorbable collagen membrane (Bio­Gide®,­Geistlich,­
Wolhusen,Switzerland) was placed over bony defect, and 
its position secured with resorbable pins (Figure 7). Buccal 
flap was repositioned to its original position without incis­
ing the periosteum, and sutured with interrupted sutures 
(Silk 3­0). Membrane was exposed to the oral cavity 3mm 
Figure 10. Complete coverage of membrane at the end of second 
week
Slika 10. Potpuno pokrivanje membrane na kraju druge nedeljeStomatološki glasnik Srbije, vol. 56, sv. 4, 2009. 204
Monocortical chin grafts [6] could be used for closure 
of OAC, and in cases of moderately large bony defects. 
Implant placement is possible after closure of OAC with 
chin graft, but coverage of graft with flap may lead to 
reduced vestibule, that have to be deepened before or 
during the implant placement. Transplant rejection, 
displacement of a graft into a sinus cavity, are potential 
serious complications of this technique, both consequenc­
ing a relapse [6, 12, 20].
GTR technique is relatively simple and minimally inva­
sive procedure that could be usefull for closure of OAC and 
OAF with large bony defects, denuded neighbouring teeth, 
and lack of soft tissue for local flaps. Occlusive proper­
ties of membranes used in GTR provides good conditions 
for repopularisation of surgical wound with undifferenti­
ated cells, that later become well differentiated and highly 
specialised, providing recovery of the bone and periodon­
tal tissues, instead of being replaced with fibrous tissue 
[13]. The membrane provides support for the blood clot 
in the defect so that it will organize, and will be replaced 
by bone and epithelialize on its oral surface [13, 16]. It 
could be used in the cases with reduced depth of the buccal 
sulcus due to an unsuccessiful previous attempt to close 
OAF [16].
CONCLUSION
We treated our case of OAF with resorbable collagen 
membrane fixed wit pins in order to prevent its collapse 
into defect, and to preserve its position and barrier func­
tion. To prevent buccal sulcus reduction we decided not 
to cover whole membrane, rather to leave part of the 
membrane uncovered, repositioning buccal flap it to its 
original position. Exposure of the membrane in our case 
was treated by rinsing with 0,12% chlorhexidine­diglu­
conate according to the instructions of Simion at al. [21]. 
Another advantage of treatment that we presented in 
this case, is bone regeneration and preservation of kera­
tinised gingiva.
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UVOD
Oro  an  tral  na fi  stu  la (OAF) je pa  to  lo  ška ko  mu  ni  ka  ci  ja iz  me  đu 
usne du  plje i mak  si  lar  nog si  nu  sa. Obič  no je lo  ka  li  zo  va  na na al­
ve  o  lar  nom gre  be  nu gor  nje vi  li  ce. Per  zi  stent  na OAF uvek iza  zi­
va hro  nič  ni mak  si  lar  ni si  nu  zi  tis [1, 2].
U li  te  ra  tu  ri su opi  sa  ni ra  zni hi  rur  ški po  stup  ci za  tva  ra  nja OAF, 
kao što su lo  kal  ni i uda  lje  ni re  žnje  vi, pri  me  na ko  šta  nih tran­
splan  ta  ta i alo  pla  stič  nih ma  te  ri  ja  la [3­9]. Za za  tva  ra  nje se mo  gu 
ko  ri  sti  ti i ti  ta  ni  jum  ska i zlat  na fo  li  ja kao alo  pla  stič  ni ma  te  ri  ja­
li [10]. Že  la  tin  ski film i ne  re  sorp  tiv  na po  li  te  tra  flu  o  ro  e  ti  len  ska 
mem  bra  na (eP  TFE) su bi  li pr  vi ma  te  ri  ja  li ko  ji  ma su za  tva  ra  ne 
OAF me  to  dom vo  đe  ne re  ge  ne  ra  ci  je tki  va (VRT) [11]. Ne  dav­
no je pri  ka  zan bi  o  ap  sorp  ci  o  ni ana  log ko  re  na zu  ba za za  tva  ra­
nje OAF [12]. Ko  la  ge  ne mem  bra  ne ko  je se ko  ri  ste u VRT usme­
ra  va  ju rast me  kog tki  va, pod  sti  ču  ći ta  ko za  ra  sta  nje ko  sti [13].
Cilj ra  da je bio da se pri  ka  že slu  čaj za  tva  ra  nja ve  li  ke OAF 
pri  me  nom ko  la  ge  ne mem  bra  ne Bio­Gi­ de®.
PRIKAZ SLUČAJA
Mu  ška  rac star 32 go  di  ne kod ko  jeg je di  jag  no  sti  ko  va  na OAF 
upu  ćen je na Kli  ni  ku za oral  nu hi  rur  gi  ju Sto  ma  to  lo  škog fa  kul­
te  ta Uni  ver  zi  te  ta u Be  o  gra  du. Na osno  vu anam  ne  stič  kih po  da­
ta  ka utvr  đe  no je da je na  kon va  đe  nja gor  njeg de  snog pr  vog mo­
la  ra u dru  goj sto  ma  to  lo  škoj usta  no  vi imao bo  lo  ve 14 da  na. Kli­
nič  kim pre  gle  dom usta  no  vlje  na je OAF i na  kon rend  gen  skog 
pre  gle  da di  jag  no  sti  ko  van hro  nič  ni mak  si  lar  ni si  nu  zi  tis de  sno 
(Sli  ke 1 i 2). Pre ope  ra  ci  je za  hva  će  ni si  nus je is  pi  ran kroz fi­
stu  lu jed  nom dnev  no fi  zi  o  lo  škim ras  tvo  rom na  tri  jum­hlo  ri  da 
i ras  tvo  rom gen  ta  mi  ci  na (80 mg) u tra  ja  nju od 14 da  na, ka  ko 
bi se smi  ri  la in  fek  ci  ja (Sli  ka 3). Ni  je bi  lo gno  ja i pri  rod  ni osti­
jum je bio pro  ho  dan.
Ne  po  sred  no pre hi  rur  škog le  če  nja pa  ci  jent je se  dam da  na pri­
mao amok  si  klav u do  zi od 1 g dva pu  ta dnev  no. U lo  kal  noj ane­
ste  zi  ji li  do  ka  i  nom i dvo  po  stot  nim epi  ne  fri  nom ura  đe  na je mo­
di  fi  ko  va  na Kol  dvel­Li  ko  va (Cald­ well­Luc) ope  ra  ci  ja s oral  nom 
an  tro  sto  mi  jom. Na  kon odi  za  nja bu  kal  nog re  žnja si  nus je otvo  ren 
kroz oč  njač  ku ja  mu (Sli  ka 4). Po  sle eks  ci  zi  je fi  stu  lo  znog tki  va i 
ki  re  ta  že ek  trak  ci  o  ne ra  ne, ot  kri  ve  no je ošte  će  nje ko  sti ve  li  či  ne 
15×20 mm i ogo  ljen me  zi  jal  ni ko  ren su  sed  nog zu  ba 27 (Sli  ka 
5). Uklo  nje  na je upa  lje  na, de  ge  ne  ri  sa  na i po  li  po  id  na mu  ko  za, 
a si  nu  sna šu  plji  na is  pu  nje  na jo  do  form­ga  zom. Us  po  sta  vlje  na je 
dre  na  ža ga  zom kroz sub  mu  ko  zal  ni otvor u ve  sti  bu  lu  mu sa su­
prot  ne stra  ne (u re  gi  ji dru  gog se  ku  ti  ća) (Sli  ka 6).
Re  sorp  tiv  na ko  la  gen  ska mem  bra  na (Bio­Gi­ de®,­Ge­ i­ stlich,­
Wol­ hu­ sen,­Swit­ zer­ land) po  sta  vlje  na je pre  ko ko  šta  nog ošte­
će  nja i učvr  šće  na re  sorp  tiv  nim pi  no  vi  ma (Sli  ka 7). Bu  kal  ni re­
žanj je vra  ćen u pr  vo  bit  ni po  lo  žaj bez za  se  ca  nja pe  ri  o  sta i za­
ši  ven po  je  di  nač  nim ša  vo  vi  ma (svi  le  ni ko  nac 3­0). Mem  bra  na 
je iz  lo  že  na ka usnoj du  plji 3 mm u bu  ko  pa  la  tal  nom i 10 mm u 
me  zi  o  di  stal  nom prav  cu (Sli  ka 8). Po  sle ope  ra  ci  je pa  ci  jen  tu je 
pre  po  ru  če  no uzi  ma  nje na  zal  nog de  kon  ge  sti  va i sred  stva za is­
pi  ra  nje usta (0,12% hlor  hek  si  din­di  glu  ko  na  ta) dva pu  ta dnev­
no do za  vr  šet  ka epi  te  li  za  ci  je. Dru  gog da  na ga  za je skra  će  na, če­
tvr  tog uklo  nje  na, a sed  mog da  na ski  nu  ti su kon  ci. Pe  riod opo­
rav  ka pa  ci  jen  ta je pro  te  kao bez pro  ble  ma.
Oblast epi  te  li  za  ci  je je pra  će  na i pro  ve  ra  va  na pe  ro  don  tal  nom 
son  dom do kra  ja epi  te  li  za  ci  je. To  kom pr  ve ne  de  lje po  lo  vi  na iz­
lo  že  ne mem  bra  ne je bi  la po  kri  ve  na epi  te  lom (Sli  ka 9). Pot  pu­
no po  kri  va  nje mem  bra  ne je uoče  no na kra  ju dru  ge ne  de  lje (Sli­
ka 10). Na kon  trol  nim rend  gen  skim snim  ci  ma tri me  se  ca, šest 
me  se  ci i 24 me  se  ca po  sle ope  ra  ci  je ni  je bi  lo pro  me  na u mu  ko­
zi mak  si  lar  nog si  nu  sa, a bi  la je oči  gled  na osi  fi  ka  ci  ja su  ban  tral­
nog de  la al  ve  o  lar  nog gre  be  na.
DISKUSIJA
Oro  an  tral  na ko  mu  ni  ka  ci  ja (OAK) je ve  o  ma če  sta kom  pli  ka  ci­
ja na  kon va  đe  nja gor  njih mo  la  ra ili kod po  sto  ja  nja pe  ri  a  pi  kal­
nih le  zi  ja, ci  sta ili tu  mo  ra [14]. Sma  tra se da oko 50% ne  le  če  nih 
OAK iza  zi  va za  pa  ljenj  ske pro  me  ne u slu  zo  ko  ži mak  si  lar  nog si­
nu  sa u pr  vih 48 sa  ti, dok se oko 90% njih raz  vi  je u mak  si  lar  ni 
si  nu  zi  tis dve ne  de  lje po  sle stva  ra  nja OAK [15]. Ma  le OAK (ma­
nje od 2 mm u preč  ni  ku) obič  no spon  ta  no za  ra  sta  ju [16] uko­
li  ko ne po  sto  ji upa  la si  nu  sa, dok je ve  će po  treb  no hi  rur  ški le­
či  ti. Za  tva  ra  nje OAK u pr  va 24 sa  ta je oba  ve  zno; u su  prot  nom, 
kao po  sle  di  ca mo  že na  sta  ti OAF [17]. Po  sto  ja  nje pa  ro  don  tal­
no ugro  že  nog zu  ba ne  po  sred  no uz OAF je do  dat  ni pro  blem za 
uspe  šno za  ra  sta  nje ve  ći  ne re  žnje  va me  kog tki  va.
Za za  tva  ra  nje OAF se obič  no ko  ri  ste bu  kal  ni ili pa  la  tal  ni re­
žnje  vi ili nji  ho  va kom  bi  na  ci  ja. Bu  kal  ni re  žnje  vi se naj  če  šće ko­
ri  ste za za  tva  ra  nje OAF, ali ten  zi  ja re  žnja [16, 17], po  sto  pe  ra  ci­
o  ni he  ma  tom [4, 5, 9] i sma  nje  nje du  bi  ne bu  kal  nog sul  ku  sa [18, 
19] mo  gu ugro  zi  ti uspe  šno za  tva  ra  nje OAF ili iz  ra  du ade  kvat­
ne pro  te  tič  ke na  dok  na  de. Šta  vi  še, gu  bi  tak ko  sti ko  ji se obič  no 
KRA  TAK SA  DR  ŽAJ
Oro  an  tral  na fi  stu  la je pa  to  lo  ška ko  mu  ni  ka  ci  ja iz  me  đu usne du  plje i mak  si  lar  nog si  nu  sa. Per  zi  stent  na fi  stu  la uvek iza  zi  va hro  nič-
ni mak  si  lar  ni si  nu  zi  tis. Cilj ovog ra  da je bio da se pred  sta  vi teh  ni  ka za  tva  ra  nja ve  li  ke oro  an  tral  ne fi  stu  le re  sorp  tiv  nom ko  la  ge  nom 
mem  bra  nom.
Ključ  ne re  či: oro  an  tral  na ko  mu  ni  ka  ci  ja; oro  an  tral  na fi  stu  la; ko  la  ge  na mem  bra  naStomatološki glasnik Srbije, vol. 56, sv. 4, 2009. 206
ve  zu  je za OAF po  ne  kad mo  že da do  ve  de do de  hi  scen  ci  je i sled­
stve  nog re  ci  di  va. Ta  kvo ošte  će  nje ko  sti ko  je po  kri  va sa  mo bu­
kal  ni re  žanj za  ra  sta fi  bro  zno, što one  mo  gu  ća  va po  sta  vlja  nje im­
plan  ta  ta bez do  dat  nog pre  sa  đi  va  nja slo  bod  nog ko  šta  nog tran­
splan  ta  ta. Pa  la  tal  ni re  žnje  vi stva  ra  ju ogo  lje  nu oblast ko  ja za  ra­
sta se  kun  dar  no. Ona mo  že bi  ti pra  će  na bo  lom i tra  je du  že uz 
mo  gu  će stva  ra  nje oži  lja  ka [3, 10, 17].
Kod ve  ćeg ošte  će  nja ko  sti za  tva  ra  nje OAF mo  že bi  ti i ma  snim 
ja  stu  če  tom obra  za. Pred  nost ovo  ga na  či  na za  tva  ra  nja u od  no­
su na bu  kal  ne re  žnje  ve je u to  me što se ne ome  ta du  bi  na bu  kal­
nog sul  ku  sa. Mo  že se ja  vi  ti ri  zik od in  va  gi  na  ci  je ma  snog tki  va, 
ne  pred  vi  dlji  vog se  kun  dar  nog za  ra  sta  nja, in  fek  ci  je, ne  kro  ze, fi­
bro  ze, sku  plja  nja i re  trak  ci  je [3]. Kao i u slu  ča  je  vi  ma bu  kal  nih 
re  žnje  va, ne do  la  zi do re  ge  ne  ra  ci  je ošte  će  nje ko  sti.
Prok  tor (Proc­ tor) [8] je 1969. opi  sao za  tva  ra  nje OAF ko  šta­
nim tran  splan  ta  tom s ku  ka ko  je je in  di  ko  va  no kod OAF s ve­
li  kim ošte  će  nji  ma ko  sti. To je atrak  tiv  na teh  ni  ka za po  ve  ća  nje 
su  ban  tral  ne ko  sti i po  sta  vlja  nje im  plan  ta  ta, ali je zbog mor  bi­
di  te  ta nje  na pri  me  na ogra  ni  če  na.
Kod ume  re  no ve  li  kih ošte  će  nja ko  sti za za  tva  ra  nje OAK se 
mo  gu ko  ri  sti  ti mo  no  kor  ti  kal  ni tran  splan  ta  ti sa bra  de [6]. Po­
sle za  tva  ra  nja OAK ovim tran  splan  ta  tom, nje  go  vo po  kri  va  nje 
re  žnjem mo  že do  ve  sti do sma  nje  nja ve  sti  bu  lu  ma, ko  ji mo  ra da 
se pro  du  bi pre ili to  kom po  sta  vlja  nja im  plan  ta  ta. Od  ba  ci  va  nje 
tran  splan  ta  ta, od  no  sno nje  go  vo po  gre  šno po  sta  vlja  nje u si  nu­
snu šu  plji  nu po  ten  ci  jal  ne su kom  pli  ka  ci  je ove teh  ni  ke jer mo­
že do  ći do re  ci  di  va [6, 12, 20].
Teh  ni  ka VRT je re  la  tiv  no jed  no  sta  van i mi  ni  mal  no in  va  zi­
van po  stu  pak za za  tva  ra  nje OAK i OAF sa ve  li  kim ošte  će  nji  ma 
ko  sti, ogo  lje  nim okol  nim zu  bi  ma i ne  do  stat  kom me  kog tki  va 
za lo  kal  ne re  žnje  ve. Oklu  ziv  na svoj  stva mem  bra  na ko  je se ko­
ri  ste u VRT obez  be  đu  ju do  bre uslo  ve za re  po  pu  la  ri  za  ci  ju hi  rur­
ške ra  ne ne  iz  di  fe  ren  ci  ra  nim će  li  ja  ma, ko  je ka  sni  je obez  be  đu  ju 
ob  na  vlja  nje ko  sti i pe  ri  o  don  tal  nih tki  va od  go  va  ra  ju  ćim tki  vi  ma 
ume  sto za  me  ne fi  bro  znim tki  vom [13]. Mem  bra  na obez  be  đu­
je po  dr  šku krv  nom ugru  šku u ošte  će  nju ko  sti, ko  ji se bo  lje or­
ga  ni  zu  je i za  me  nju  je ko  šta  nim tki  vom uz epi  te  li  za  ci  ju i za  tva­
ra  nje ra  ne na po  vr  ši  ni [13, 16]. VRT se mo  že pri  me  ni  ti ka  da je 
sma  nje  na du  bi  na bu  kal  nog sul  ku  sa usled pret  hod  nog ne  u  spe­
šnog po  ku  ša  ja za  tva  ra  nja OAF [16].
ZAKLJUČAK
Pa  ci  jent sa OAF pri  ka  zan u ovom ra  du le  čen je re  sorp  tiv­
nom ko  la  ge  nom mem  bra  nom fik  si  ra  nom pi  no  vi  ma, ka  ko bi 
se spre  či  lo nje  no uru  ša  va  nje u ošte  će  nje ko  sti i oču  va  la nje­
na po  zi  ci  ja i funk  ci  ja ba  ri  je  re. Da bi se spre  či  lo sma  nje  nje 
bu  kal  nog sul  ku  sa, od  lu  če  no je da se ne pre  kri  va ce  la mem­
bra  na, već da je  dan njen deo osta  ne ne  po  kri  ven, po  sta  vlja­
ju  ći bu  kal  ni re  žanj na nje  go  vu pr  vo  bit  nu po  zi  ci  ju. Mem  bra­
na je u ovom slu  ča  ju is  pi  ra  na hlor  hek  si  din­di  glu  ko  na  tom od 
0,12% pre  ma uput  stvi  ma Si  mi  o  na (Si­ mion) i sa  rad  ni  ka [21]. 
Još jed  na pred  nost ove teh  ni  ke je i oču  va  nje ke  ra  ti  ni  zo  va  ne 
gin  gi  ve, što mo  že bi  ti zna  čaj  no pri  li  kom ugrad  nje en  do  se  al­
nog im  plan  ta  ta u re  gi  ji OAF.